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はじめに
　最近，臨床医学の世界ではEBM（Evidence　based
medicine）という言葉が流行していて，医学雑誌で
も学会でもしばしば取りあげられ一つのトピックス
となっている．！960年代に臨床疫学として始まっ
たこの学問は1990年代に入ってEBMと名称を変
えたとたん急速に広まった．我が国では根拠に基づ
く医療と訳され，この数年，急速に流行してきたが，
正直なところ，言葉ばかりが先行している印象があ
る．その主旨は経験や勘に頼らずEvidenceに基づ
いた医療を行うことで，それにより患者に良い結果
をもたらし，さらに費用対効果にすぐれた医療が実
践するというものである．冠動脈疾患患者の管理に
おいてもevidenceがそろってきており，今回の東
京医科大学医学会では，冠動脈疾患患者管理におけ
る核医学イメージングについてEBMの面から検討
してみた．
1．EBMとは
　EBMの父とも言われているD．　L　Sackettはその
著書1）の中で，EBMとは「個々の患者の医療判断
の決定に，最新で最善の根拠を良心的かつ明確に，
思慮深く利用することである．」と定義している．
これまでの医療は「個人的な経験や観察あるいは直
感に基づく医療．基礎医学的知識や病態生理学に基
づく医療．あるいは，三段論法的で臨床的裏付けの
＊1999年11月6日第144回東京医科大学医学会総会に
おける特別講演
ない医療」，などと反省を込めて言われている．
1990年代前半に発表されたCAST　studyの結果2）は
衝撃的であり，その頃を機会にEBMの必要性が強
く認識されるようになった．ここでCAST　studyに
ついて簡単に紹介しよう．急性心筋梗塞の退院前に
心室期外収縮が多発する患者においては突然死が多
く予後不良であった．Class　Icの抗不整脈薬はそう
いった患者の心室性不整脈を明らかに抑制した．三
段論法的に考えれば，Class　Icの抗不整脈薬はそう
いった患者の予後を改善すると誰もが想像する．は
たして，そうだろうか．そこで，そういった患者に
おいて抗不整脈薬が予後を改善するかどうか，抗不
整脈薬と偽薬の2群にわけ，二重盲検試験：が行われ
た．結果は予想に反し，偽薬群の予後が良いことが
判明した．退院時に不整脈が減少することが確かめ
られていた実薬群で有意に突然死が多かったのであ
る．長く抗不整脈薬投与が有効と信じて投与してい
たにもかかわらずevidenceは全く逆だったのであ
る．Psychosocialに活動するヒトにおいでおいでは，
動物実験のデータや病態生理から導入された治療は
必ずしも応用できないのである．ヒトにおける根拠
がなければ有効とは判断できないことが分かったの
である．
2．医療の最終的な利益とは
　単に診断をつけたり，検査結果を改善することが
医療の最終目標ではない．患者にとって有害な事象
の発生を防止することにある．具体的には，重大疾
病や合併症の発生率を低下させ，生存率の改善する
（1）
2000年1月 山科：EBM（Evidence　Based　Medicine）からみた心臓核医学イメージング一　13　一
ことにある．この点はEBMにおいて繰り返し強調
される点であり，本質はそこにある．
　前述のCAST　studyを例にとると，不整脈の抑制
はあくまでも仮の目標（代用エンドポイント）であ
り，本当の目標（真のエンドポイント）は予後の改
善にある．このことから分かるように診療において
最も重要なことは，予後の検討である．したがって，
臨床判断を行う決め手も，経験や病態生理に基づく
判断から，疾患の転帰，発症率，死亡率，効用ある
いは安全性に基づく判断へと変化している（臨床判
断のパラダイムシフト）．
　そういったことからD．LSackettは，患者管理
において理想的な医療を実現するのに必要なものと
して表1の5項目を挙げている．
3．社会資源の制約
　医の倫理とは「目の前の患者に可能な限りの最高
の医療を提供すること」であるが，一方で，社会資
源すなわち総医療費には限りがあり，患者にすべて
最高の医療を行うことはできない．そのため，医療
行為は効率的でなければならず，検査や治療法の選
択にあたっては費用対効果に優れていなければなら
ない．
4．冠動脈疾患患者の診断および管理
　一EBMに基づかない従来の方法一
　冠動脈疾患の診断法について，外来で診ることの
多い狭心症の患者を例にとって考えてみる．冠動脈
疾患の診断は，病歴で疑いがあれば，負荷心電図，
負荷心筋シンチ，負荷心エコー，などの非侵襲的検
査い，さらに冠動脈病変が強く疑われれば，最終的
に冠動脈造影で決定する．これまで冠動脈造影は冠
動脈疾患の最終診断法であり，その結果によってそ
の後の治療方針を決定してきた歴史がある．実際，
負荷心電図や負荷心筋シンチなど非侵襲的検査法の
診断精度が冠動脈造影所見をgold　standardに評価
されてきたし，冠動脈造影における有意病変の有無
により冠動脈疾患が診断されてきた．冠動脈狭窄が
冠動脈形成術，冠動脈バイパス手術などの冠動脈血
行再建に適した病変かどうかにより治療方針が決定
されて来たといっても過言ではない．
　冠動脈造影が冠動脈血行再建術を行うための必須
検査であり，重要な意義をもつ検査法であることに
は間違いないが，冠動脈造影で狭窄病変があれば必
表1理想的な医療の実現には
1．正しい診断への到達
2．予後の推定
3．最善の治療法の選択
4．害の決定
5．最高の質の医療の提供
DL　Sackette
ず冠血行再建術が必要と言うことにはならないはず
である．狭窄病変を治療することはあくまでも代用
エンドポイントであり，真のエンドポイントではな
い．
　図1は，過去5年間の本邦での冠動脈造影，冠動
脈形成術，冠動脈バイパス手術の年間施行件数の推
移をグラフに示したものである．過去5年間で冠動
脈造影検査件数，冠動脈形成術施行数，バイパス手
術件数はいずれも2倍近く増加している．冠動脈疾
患患者が急激に増える理由はなく，過剰な冠動脈造
影の施行および冠動脈形成術の過大適応を示唆して
いる．
5．診断的検査に要求されるもの
　核医学イメージングのような診断的検査には，表
2にあげる項目が要求されている．とくに，検査が
高額になるほど，侵襲性が高いほど，要求される項
目や程度が高くなる．それぞれの項目について核医
学イメージングについて検討してみる．
　O　technical　evaluation
　検査のしゃすさと言う点では，核医学イメージン
グは冠動脈造影と比べ非侵襲的であり優れている．’
　（2）　diagnostic　accuracy
　これまで，診断精度は，検査の感度／特異度で評
価されてきた．感度とは疾病のある患者において検
査が陽性となる確率であり，特異度とは疾病のない
健常者において検査が陰性となる確率である．前述
のように冠動脈疾患の診断においては冠動脈造影検
査所見をgold　standardとして評価してきた．すな
わち，冠動脈造影にていずれかの冠動脈に75％以
上の狭窄がある患者において検査が異常にでる確率
が感度，75％以上の有意狭窄のない患者において
検査が陰性に出る確率が特異度である．しかし，こ
の感度／特異度でもって検査法の有用性を論じる場
合には注意が必要である．SPECTを用いた負荷心
筋シンチが臨床応用され始めた1985年頃の報告3・4）
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図1　冠動脈造影検：査，冠動脈形成術，冠動脈バイパス手術件数の年次推移（日本心血管インターペンション学会の調査による）
表2　診断的検査に要求されるもの
1．Technical　evaluation（検査のしゃすさ，患者苦痛）
2．Diagnostic　accuracy（診断精度：感度／特異度）
3．Outcome（転帰を推定できるか）
4．Diagnostic　impact（次の検査選択への影響）
5．Therapeutic　impact（治療方針決定への影響）
6．Cost－effectiveness（費用対効果）
では，感度／特異度とも高く，いずれも90％を越
えていた．しかし，その後の報告ではその診断精度
は次第に低下してきており，最近，JAMAに報告さ
れたメタアナリシス5）によると負荷心筋シンチの感
度は87％，特異度は64％であった．ちなみに運動
負荷心電図は感度52％，特異度71％，運動負荷心
エコー検査が感度85％，特異度77％と報告されて
いる．検査法の進歩により検査の質が高くなってい
るにもかかわらず診断精度が低下してきているのに
は理由がある．検査の有用性が一般的に受け入れら
れ，日常診療でルーチン検査として用いられるよう
になると，その検査結果によって最終診断法である
冠動脈造影を行うかどうかが決定されるからであ
る．例えば，負荷心筋シンチが陰1生であれば冠動脈
造影を行わない率が高くなる．冠動脈造影を行うの
は負荷心筋シンチが陽性（真陽性／偽陽性を含む）
の場合が主となる．負荷心筋シンチが正常であれば
冠動脈造影をすることもないので真陰性は減少し，
負荷心筋シンチ偽陽性の患者で冠動脈造影を施行す
る確率が高くなり偽陽性が増加するので，最終的に
特異度が低下する．したがって，検査が臨床で広く
応用されているときには特異度は参考にならない．
そういった，バイアスを是正するためnormalcy
rateという評価法がある．検査前確率が5％以下と
極めて低い対象にこういつた検査を行ったときにど
れだけ陰性に出るかという指標である．健常者を正
常と評価できる指標としてより有用である．これま
での報告では核医学イメージングのnormalcy　rate
は89％と高い．そういったことをあわせて考える
と核医学イメージングの診断精度は十分許容範囲で
ある．もう一つの問題点はgold　standardとすべき
冠動脈造影での有意狭窄をどう評価するかであり，
これについては後述する．
　（3）　outcome
　患者管理において重要なことは，冠動脈病変の有
無を診断するよりその後に起こるイベントをいかに
予防するかである．したがって，冠動脈疾患を診る
上で最も問題になるのは予後（eventの発生）であ
る．Eventにはhard　eventとsoft　eventがあり，前
者には急性心筋梗塞と心臓突然死が，後者には
PTCAやバイパス手術などの冠血行再建術が含まれ
る．ここでは，hard　eventのみをend　pointとして
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検討する．一般的にhard　event発生率が1年間に
1％以下ならlow　risk，1－5％ならintermediate　risk，
5％以上ならhigh　riskとされており，ストラテジ
ー決定の目標はevent発生率が1％／年以下であ
る．
　（1）検査が陰性であるときの予後
　病気があるにもかかわらず検査が陰1生であれば偽
陰性（false　negative）となり，病気を見落とすこと
になる．しかし，たとえ病気（冠動脈病変）を見落
としたとしてもその後にeventが起きなければさほ
どの問題にはならない．検査が陽性であれば次のア
クションを起こすが，陰性のときはそのままになる
ことが多いので，陰性の時の予後がどうかが重要で
ある．検査結果が正常（陰性）である時の予後
（event　rate）の検討では，負荷心筋シンチは1％／年
以下で，ドブタミン負荷心エコーは2．5％／年と言わ
れている6）．ちなみに，冠動脈造影所見にて有意狭
窄がなくても0．4％／年のevent　rateであり，負荷心
筋シンチ正常の意義が再認識される．
　また，冠動脈疾患があると判明している患者での
検査結果が陰性のときの予後が良好であれば，その
後の方針決定に大いなる参考所見となる．表3は，
冠動脈造影にて有意狭窄が認められるにもかかわら
ず核医学イメージングが陰性のときの予後に関する
報告をまとめたものである．心事故発生率は報告に
より多少ばらつき0．7－3．2％／年であるが，平均する
と1．2％／年であり良好である7）．ドブタミン負荷エ
コーでの同様の報告では心事故発生率が10％を越
えており，負荷心筋シンチが陰性のもつ意義は特筆
すべきである．負荷心筋シンチ陰性の予後が良いこ
とは，負荷方法（運動か薬物か），核種（TlかTc
製剤か），症状の有無，性別，あるいは，負荷心電
図の結果に関係がなく認められている．
　（2）トレッドミル運動負荷心電図による予後予測
　運動負荷心電図検査は，他検査に比べて簡便かつ
安価であり，それのみによって予後評価ができれば
理想的である．Duke大学のグループは，2，181例
のトレッドミル運動負荷心電図から予後予測する方
法について報告8）している．彼らは，トレッドミル
テスト結果，すなわち，Bruce　protocolでの運動時
間（分），ST低下度（mm），中止理由（目標心拍
数0点，胸痛出現するも目標心拍数達成1点，胸痛
にて中止2点），の3指標からDuke　scoreを下記に
計算式により算出し，そのスコアにより予後を推定
表3有冠動脈狭窄例での負荷心筋シンチ陰性例の予後
報告者 症例数 平均追跡　　心事故発生率年数　　　　（％／年）
Brown　75Abdel－Farrah　95
Pamelia　22Doat　52Parisi　65Pavin　69
2．0
2．7
3．0
5．5
5．0
8．6
O．7
1．1
3．2
0．7
1．2
1．5
合計 37陣
する方法を紹介した．
4．4 1．2
Duke　score＝運動時間（分）一5×ST低下（mm）
　　　　　　一4×中止理由
　その結果によれば，Duke　scoreが一10以下は
high　risk，一10～＋4はintermediate　risk，＋4以上
はlow　riskであり，hard　event発生率もそれぞれ，
7．7％／年，2．5％／年，0．9％／年であった．このevent
rateを応用すると，トレッドミル負荷心電図を行い，
Duke　scoreが＋4以上ならlow　riskであり経過観察
のみでよいが，一10以下はhigh　riskであり血行再
建の適応決定のため冠動脈造影が必要である．トレ
ッドミル検査を心電図所見（ST低下度）から単に
陰性／陽性と捉えず，運動能力，症候の程度を含め
ることにより予後を予測できる方法としたことは注
目に値する．
　（3）負荷心筋シンチによる予後予測
　前述のトレッドミル負荷心電図検査により予後予
測を行った症例は全例で負荷心筋シンチが行われて
おり，それぞれの群について負荷心筋シンチ所見の
重症度から予後を示したのが図2である9＞．トレッ
ドミル負荷心電図検査検査よりもリスク層別化に優
れていることが明瞭に示されている．とくにトレッ
ドミル負荷心電図検査でintermediate　riskと評価さ
れた群では，シンチ所見の重症度によりevent　rate
が大きく異なりリスクが層別化されることが判明す
る．すなわち，トレッドミル負荷心電図検：査で
intermediate　riskと評価された患者においては次の
ステップとして負荷心筋シンチをおこないリスクの
層別化をするというストラテジーをたてることがで
きる．
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図2　運動負荷心電図と負荷心筋シンチ所見からみた心事故発生率（文献9より引用）
　（4）安静時心電図が正常であるときのトレッドミ
ル負荷心電図検査の意義
　負荷心電図検査は簡便であり検査費用が安いこと
が大きな長所であるが，診断精度が低いことが大き
な問題点となっている．負荷心電図所見は安静時心
電図の異常の有無により診断精度異なるためと考え
られている．例えば，安静時心電図で左室肥大所見
があれば冠動脈に有意狭窄はなくとも高率にST低
下がみられるし，逆に陳旧性心筋梗塞があれば出現
する虚血を心電図で診断することは難しい．そこ
で，Matteraら10）は安静時心電図が正常な対象で
その診断結果を負荷心筋シンチ所見と対比して検討
している．Matteraらは，負荷心電図を施行した連
続840例中，安静時心電図が正常であった313例
（189例男性，平均年齢54歳）に，運動負荷心電図
と負荷心筋シンチを行い，その結果を比較している．
それによると，安静時心電図が正常で負荷心電図が
正常の184例では，そのうち負荷心筋シンチは181
例が正常で98％で一致していた．これは，検査前
有病率に関係なく一致していた．ところが，負荷心
電図が陽1生の129例では，負荷心筋シンチでの正常
例は62例（48％），異常例は67例（52％）と，ほ
ぼ半々であった．ということは，冠動脈疾患の診断
検査が必要と考えられる患者の約40％を占めると
推定される安静時心電図正常な患者においては，負
荷心電図が正常であれば検査前有病率に関係なく予
後が良好と推定される．逆にそれで異常がある場合
には，心筋シンチないし冠動脈造影を行わなければ
予後評価が出来ないことになる．
　（5）　diagnostic　impact
　診断的検査の結果が予後良好と判断されればそれ
以上の検査，すなわち冠動脈造影は行う必要がない
ことになる．これまでの結果をまとめると運動負荷
心電図について安静時心電図が正常で負荷心電図が
陰性ないし低リスクのときはそこでうち切って良
い．そうでないときには負荷心筋シンチを行い，そ
の結果が陰性であればそこで終了して良いが，異常
であるときには診断のために冠動脈造影の施行を検
討しなければならない．
　（5）　therapeutic　impact
　検査は診断をつけるために行うのでなく，治療法
を選択する上で指標となるものでなければならな
い．負荷心筋シンチにおいて，梗塞＋虚血を合わ
せた集積低下領域が大きい，多枝領域にわたる虚血
所見，肺難縞い，過性心拡大，賄㎜Fが
低値，などは予後不良の所見でhigh－risk　scanとも
呼ばれ，血行再建術により予後が改善されることは
明らかとなっている．そのため，そういった所見を
認めるときには，必ず冠動脈造影を行い血行再建術
の必要性を検討しなければならない．また，前述の
（5）
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ように負荷心筋シンチ陰性の場合は予後が良好であ
り内科治療で良いことも判明した．その中間的な所
見のときに，はたして血行再建術を施行した方が良
いのか，内科的治療が良いのか不明であった．
　0’Keefeら11）は負荷心筋シンチで非high－riskな
虚血を認めるの予後について興味ある報告をしてい
る．0’Keefeらは，負荷心筋シンチにて，①多枝領
域にわたる虚血，②左冠動脈前下行枝近位部病変
に対応する虚血，③肺野の高集積，のうち二つ以
上の異常所見を認めるものをhigh　risk　scanとし，
それ以外で虚血所見のあるものを非high－risk所見
とした．そうすると，連続4，162例の負荷心筋シン
チで，High　risk　scan所見は1，142例（27％）に，
非high－risk虚血所見は1，352例（30％）に，正常
ないし非虚血所見は1，663（40％），に認めている．
非high－risk　scan所見を呈した1，352例のうち116
例で冠動脈造影を行い99例に冠血行再建術を施行
している．内科的に経過をみた1，253例と冠血行再
建術を施行した99例の予後を比較して，hard
event　rateは前者が1％／年であったのに対して，後
者は4％／年と逆に高いことが判明した．というこ
とは，負荷心筋シンチ所見がhigh　riskでなければ，
積極的に冠動脈造影さらには血行再建術を施行して
も決して予後を改善しないという皮肉な結果となっ
ており，狭窄があれば血行再建という方針に警鐘を
与える事になった．
　⑥cost－effectiveness費用対効果の検討
　診断ストラテジーを検討する場合にも，そういっ
た予後やその後の治療までも含めた費用対効果分析
がなされなければならない．それぞれの医療費は国
によって大きく異なるが，表4に米国と我が国の主
な循環器診療の医療費についてまとめてみた．一般
的に米国と比べて本邦の医療費が安価であるが，
PTCAやstent治療などはバルーンなどのdeviceが
高価なため本邦で高額である．運動負荷心電図は安
価であり，費用を中心に考えると運動負荷心電図を
適切に利用することが必要である．Maddahiらは
臨床決断分析の考え方を応用し，冠動脈心疾患にお
ける診断の費用対効果からみた効率的な診断ストラ
テジーを提唱している12）．検査前有病率が低い対象
では運動負荷心電図をまず行う方法がコストも少な
く誤診率も少なくて良い．しかし，検査前有病率が
中等度の対象では，運動負荷心電図は感度が低いた
め冠動脈疾患を見落とす確率が高くなり，最初に負
表4　日米での主な循環器診療の医療費
米国（日本円換算） 日本
負荷心電図
負荷心筋シンチ
冠動脈造影
冠動脈形成術
　30
120
480
1，200
　7
　75
200
1，200
（単位　千円）
荷心筋シンチを選択すべきであり，検：郷前有病率が
高いときには直接に冠動脈造影を行う方法がコスト
と診断率を考えたときに最も効率的であるとまとめ
ている．しかしながら，こういつたアプローチは，
あくまでも費用対効果のみから論じた冠動脈疾患診
断のためのストラテジー選択であり，予後，重症度
を考慮に入れてないところに大きな限界となってい
る．
　負荷心筋シンチのストラテジー決定における有用
性をコスト／予後の両面から支持する報告13）があ
るので紹介する．これは米国を代表する4施設の多
施設研究であるが，検査前有病率を一致させて2群
に分け，負荷心筋シンチをまず行いその結果で冠動
脈造影さらに必要により冠血行再建術を選択する保
存群（5，826例）と負荷心筋シンチを行わないで冠
動脈造影さらに冠血行再建術を行う積極群（5，423
例）の，予後，コストを比較した研究である．保存
群ではそのうち34％の症例で冠動脈造影を行い
13．7％で冠血行再建術を施行しているが，積極群で
は全例に冠動脈造影を施行し，冠血行再建術施行率
も26．3％と高かった．そのため，コストは積極群
で有意に高額となり，一症例あたりの平均医療費は
保存群で＄4，882であったのに対して積極群で
＄8，212であった．しかしoutcomeは決して積極群
で良いわけでなく，心臓死，急性心筋梗塞発生は保
存群が2．8％，2．8％，であったのに対し，積極群で
は3．3％，3．0％と逆に高かった．コスト，outcome
の両面から冠動脈疾患が疑われれる場合には，まず
負荷心筋シンチを行い，その所見を基に，その後の
診断／治療のストラテジーを選択することの合理i生
を裏付ける結果であった．
　これまで，狭心症におけるストラテジーを検討し
てきたが，急性心筋梗塞についてもその意義を論じ
た報告が最近みられるている．その一つに
VAN　Q　UISH　（The　Veterans　Affairs　Non－Q－Wave
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Infarction　Strategies　in　Hospital）trial　14）がある．こ
のtrialでは，非Q波梗塞920例を入院時に侵襲的
に検査治療を行うinvasive群（1群462例）と保存
的に経過をみるconservative群（C群458例）の2
群に分け，その予後を検討している．1群には原則
的に冠動脈造影を行い所見によって冠血行再建術を
加え，C群では梗塞後狭心症があるか核医学イメー
ジングで2冠動脈領域以上にわたる虚血がある群の
み冠血行再建術を行うという方針を選択した．1群
では442例（96％）に冠動脈造影を行い，うち204
例（44％）に冠血行再建術を施行している．C群で
は最終的に222例（48％）に冠動脈造影を行い，う
ち152例（33％）に冠血行再建術を施行している．
それぞれの群を平均23ヶ月フォローアップしその
予後を比較している．Hard　eventの発生は，1群で
は139例で152件であったのに対し，C群では123
例で139件と少ないことが判明した．すなわち，非
Q波心筋梗塞におけるストラテジー選択において
も，臨床経過，心筋シンチ所見を指標にした方が，
いきなり冠動脈造影を行う方法よりコスト／予後と
も良いというものであった．
　6．冠動脈造影による狭窄度評価の問題点
　これまで述べたように，冠動脈造影をいきなり行
うと過剰な冠血行再建術から余計なコストのみなら
ず，逆に高いevent・rateがあることが判明した．そ
の一つの原因は冠動脈狭窄度評価の難しさにあると
言える．冠動脈造影で90％以上の狭窄は，誰の目
にも明らかあるが，問題となるのは中等度の狭窄病
変の評価である．QCA（コンピューターによる定
量的冠動脈評価）によっても難しく，その評価は必
ずしも生理的狭窄度を反映しない．そういった意味
でFACT（Functional　Angiographic　Correlation　with
Thallium　scan）study　groupからの報告15・16）は興味
深い．生理的冠動脈狭窄度の指標として冠動脈内に
挿入したDoppler　flow　guide　wireによるcoronary
flow　reserve（CFR）を用い，負荷心筋シンチの可
逆性欠損出現と対比している．QCAによる狭窄度
が40－70％（平均59±12％）の67冠動脈ではCFR
とTlシンチでの可逆性欠損出現はきわめて良好に
一致していた．負荷心筋シンチで可逆性欠損を示す
32領域のCFRは1．4±0．6なのに対し虚血所見のな
い35領域のCFRは2．4±0．6であった．　CFRでの
cut－off　pointとされる1．7で区切ると，それ以下で
は84％（26／31）で可逆性欠損を認めており一致率
が高い．このことは，冠動脈造影での中等度狭窄は
生理的狭窄度を反映せず，負荷心筋シンチの所見が
有用であることを裏付けるものである．ましてや，
視覚的に評価する冠動脈狭窄度には多大なバイアス
がかかることが想像される．冠動脈造影所見から反
射的に狭窄度を決定し直ちにインターペンションを
行うさまは，oculo－stenotic－reflexと比喩されている．
　この報告で，もう一つ注目すべきことは，Tlシ
ンチの診断精度も負荷量が十分であるかどうかに影
響されるということである．CFRとTlでの可逆性
欠損の一致率は，目標心拍数まで負荷をかけた症例
では94％であるのに対して，不十分な負荷ではそ
の一致率は75％まで低下している．このことは，
負荷心筋シンチを行う者にとって重要なことであ
る．すなわち，冠動脈疾患を診断する上でも，冠動
脈病変が虚血を生ずるかどうかを判断する上でも十
分な負荷がかけられなかった場合にはその精度が低
下することを認識しておかなければならない．運動
負荷を行う場合には，虚血症状が出現せず目標心拍
数まで達しない場合には，中途半端な負荷をさける
ため，運動は中止し薬物負荷に切り替えなければな
らない．
　7．これからの冠動脈疾患の診断治療のストラテ
　　ジー
　これまで述べたように核医学イメージングは冠動
脈疾患患者の管理において極めて有用であることが
分かった．予後／費用対効果を考慮した効率的な診
断，いたずらに冠動脈血行再建を加えることなく
QOL／予後を改善する治療方針の決定，さらには
医療費の軽減に貢献できることが判明した．核医学
イメージングが単に診断のための検査から治療戦略
決定の手段に移行していることがevidenceとして
証明されたわけである．Evidenceに基づく狭心症
が疑われる患者管理のストラテジーを図3にまとめ
た．
おわりに
　冠動脈疾患における理想的診断検査とは，①冠
動脈病変の検出に優れている，②重症度評価がで
きる，③予後予測ができる，④インターペンショ
ン（1γrCA，バイパス手術）後の評価ができる，⑤
心筋viabilityの評価ができる，⑥身体的負担が少
（7）
2000年1月 山科：EBM（Evidence　Based　Medicine）からみた心臓核医学イメージング一　19　一
安静時心電図
正常
運動負荷心電図
正常
異常
異常
負荷心筋シンチ
正常 異常
非ハイリスク ハイリスク
経過観察 冠動脈造影
冠血行再建術の検討
図3　費用対効果と予後を考慮した冠動脈疾患管理のストラテジー
ない，⑦経済的負担が少ない，の基準を満たし，
かつ，その結果が，診断／治療方針決定における
gate　keeperとなることが理想である．それらを満
足するとき，費用対効果にすぐれた検査といえよう．
そういった意味で核医学イメージングは冠動脈疾患
診療におけるgate　keeperとなりうるものである．
実際，われわれの核医学イメージングに対する考え
方も，「診断のための検査」から「治療戦略決定の
ための手段」へとパラダイムシフトしつつある．し
かし，そうあるためにはわれわれ検査を行う者が，
表5にあるような項目に留意し，質の高い検査を行
うよう努力しなければならない．また，どんなに医
学が進歩しても，どんなにevidenceがそろいガイ
ドラインが確立されても，医療の質を最終的に決定
するのは患者や家族への思いやり，優しさ，良好な
コミュニケv一・一一・ションであることに変わりはないこと
を最後の言葉として締めくくりたい．
文 献
表5核医学イメージングを行う者が心がけるべきこと
1）　Sacket　DL，　Richardson　WS，　Rosenberg　W，　et　al　：
　Evidence－based　Medicine　l　How　to　practice　and
1．患者さんに検査の目的を良く説明し協力をえる．
　（負荷／撮像においては協力が不可欠である）
2．十分な負荷量を行う．運動負荷が不十分であれば，
　薬物負荷に切り替える．
3．核医学イメージングシステムのmaintenanceと
　quality　contro1
4．適切な撮像プロトコール設定とその遵守
5．適切なデータ処理プログラムと適切なデータ（画像）
　表示
6．診断能力を高めるための努力
7．質の高いレポートの作成
8，検査依頼者とのディスカッションとフィードバック
（8）
　teach　EBM．　Churchill　Livingstone，　1977
2）　Echt　DS，　Liebson　PR，　Mitchell　LV，　et　al：Mortal－
　ity　and　morbidity　in　patients　receiving　encainide，
　flecainide，　or　placebo．　The　Cardiac　Arrhythmia
　Suppression　Trial　（CAST）．　N　Engl　J　Med　324　：　781
　一一788，　1991
3）　Tamaki　N，　Yonekura　Y，　Mukai　T，　et　al．　Stress　thal－
　lium－201　transaxial　emission　computed　tomogra－
　phy　l　Quantitative　versus　qualitative　analysis　for
　evaluation　of　coronary　artery　disease．　J　Am　Coll
　Cardiol　4　1　1213t一一9，　1984
一　20　一 東京医科大学雑誌 第58巻第1号
4）　Garcia　EV，　Van　Train　K，　Maddahi　J，　et　al．　Quan－
　　　tification　of　rotational　thallium－201　myocardial
　　　tomography．　J　Nucl　Med．　26　：　17’v24，　1985
5）　Fleischmann　KE，　Hunink　MG，　Kuntz　KM，　et　al．
　　　Exercise　echocardiograpy　or　exercise　SPECT
　　　imaging？　A　meta－ananlysis　of　diagnostic　test　per－
　　　formance．　JAMA　280　：　913t－920，　1998
6）　Bonow　RO．　Diagnosis　and　risk　stratification　in
　　　coronary　artery　disease．　Nuclear　cardiology　ver－
　　　sus　stress　echocardiography．　J　Nucl　Cardiol　41
　　　S172rv　8，　1997
7）　Brown　KA．　Prognostic　value　of　myocardial　perfu－
　　　sion　imaging：　state　of　the　art　and　new　develop－
　　　ments．　J　Nucl　Cardiol　3　1　516tv537，　1996
8）　Mark　DB，　Hlatky　MA，　Harrell　FE，　et　al．　Exercise
　　　treadmill　score　for　predicting　prognosis　in　coro－
　　　nary　artery　disease．　Annals　of　lnt　Med　106　1　793
　　　rv　80，　1987
9）　Hachamovitch　R，　Berman　DS，　Kiat　H，　et　al．　Exer－
　　　cise　myocardial　perfusion　SPECT　in　patients　with－
　　　out　known　coronary　artery　disease．　lncremental
　　　prognostic　value　and　use　in　risk　stratification．　Cir－
　　　culation　93　：　905”’一914，　1996
10）　Mattera　JA，　Arain　SA，　Sinusas　AJ，　et　al．　Exercise
　　　testing　with　myocardial　perfusion　imaging　in
　　　patients　with　normal　baseline　electrocardio一
　　　grams　1　Cost　savings　with　a　stepwise　diagnostic
　　　strategy．　J　Nucl　Cardiol　5　1　498’v506，　1998
11）　O’Keefe　JH，　Bateman　TM，　Ligon　RW，　et　al．　Out－
　　 come　of　medical　versus　invasive　treatment　of
　　 strategies for　no－high－risk　ischemic　heart　disease．
　　　J　Nucl　Cardiol　5：28”‘一33，　1998
12）　Maddahi　J，　Gambhir　SS．　Cost－effective　selection　of
　　　patients　for　coronary　angiography．　J　Nucl　Cardiol
　　 4　：　S141rv　51，　1997
13）　Miller　DD，　Shaw　LJ，　Travin　M，　et　al．　Downstream
　　　economic　impact　of　failing　to　document　ischemia
　　　before co onary　angiography　in　stable　angina
　　　patients．　Circulation　94　11r－60，　1996
14）　Boden　WE，　O’Rouke　RA，　Crawford　MH，　et　al．　Out－
　　　comes　in　patients　with　acute　non－Q－wave　myocar－
　　　　dial　infarction　randomly　assigned　to　an　invasive　as
　　　　compared　with　a　conservative　management　strat－
　　　　egy．　N　Engl　J　Med　338　1　1785t－1795，　1998
15）　Heller　LI，　Cates　C，　Popma　J，　et　al．　lntracoronary
　　　doppler assessment　of　moderate　coronary　artery
　　　　disease　1　Comparison　with　201Tl　imaging　and　coro－
　　　　nary　angiography．　Circulation　96　1　484r’一490，　1997
16）　Dahlberg　ST，　Heller　LI，　Villegas　BJ，　et　al．　Detec－
　　 tion　of　abnormal　coronary　flow　reserve　by　Tl－210
　　　　imag ng　：　The effect　of　exercise　heart　rate．　Circu－
　　 　lation　94　11’v510，　1996
（9）
